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1 INNLEDNING  
Innledningsvis vil jeg vise til valg av tema og problemstillingen for oppgaven, og 
begrunner dette ut ifra sykepleiens relevans. 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Postpartum depresjon, også kalt fødselsdepresjon, er for mange et ukjent fenomen. For 
flere er det et tabu å snakke om depresjon og det å føle seg depressiv når et barn blir født 
til verden. Under en forelesing på skolen ble postpartum depresjon nevnt, og dette vekket 
min interesse. Tema var ukjent for meg, og jeg ble nysgjerrig på hvem som ble rammet og 
hvor mange. I løpet av studieforløpet og ulike praksis, har jeg møtt på flere kvinner som 
tidligere har opplevd depresjon etter fødsel. Hver historie er unik, men med et fellestrekk, 
utrygghet. Utrygghet rundt depressive følelser og tanker i en hendelse i livet som sees på 
som den lykkeligste. Hvorfor skal postpartum depresjon være så vanskelig å snakke om 
når forekomsten i Norge ligger et sted mellom 10 og 15 prosent? (Eberhard-Gran, Slinning 
& Rognerud, 2014, s. 297). Fladberg (2018) skriver at hver sjette nybakte mor strever med 
psykiske plager etter fødsel. Faktorer som kan påvirke økningen er dårligere offentlig 
barselomsorg, og kortere liggetid på sykehus etter fødsel (Fladberg, 2018). Oppgavens 
tema, postpartum depresjon, er aktuell for meg da jeg ønsker å ta videreutdanning som 
helsesøster. 
1.2 Problemstilling 
 Hvordan kan sykepleier bidra til å skape trygghet hos kvinner rundt postpartum  
 depresjon? 
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1.3 Relevans for sykepleiefaget og oppgavens hensikt 
Sykepleie er et profesjonfag, ved utøvelse av tjenesten er sykepleierens sentrale mål 
pasientens helse, livskvalitet og mestring. Omsorg, verdighet, nestekjærlighet og 
barmhjertighet er grunnleggende verdier for utøvelse av sykepleie (Kristoffersen, Nortvedt 
og Skaug, 2015, s.16-17). I følge yrkesetiske retningslinjer har sykepleier ansvar for en 
praksis som fremmer helse og forebygger sykdom (NSF, 2016). I tillegg til det gode 
håndlag, handlinger og verdier, er sykepleie kunnskapsbasert. Det bygger på teoretisk 
kunnskap, kliniske vurderinger, ferdigheter og erfaringsbasert kunnskap (Kristoffersen et 
al., 2015, s.16-17). Sykepleie skiller seg fra pleie utført av ikke-fagutdannede med sine 
observasjoner, vurderinger, beslutninger og handlinger. Sykepleiens grunnleggende 
funksjonsområder er helsefremmende og forebyggende, behandlende, lindrende og av 
rehabiliterende art (Kristoffersen et al., 2015, s.18-19; Haugen, 2001, s. 116). Av den grunn 
vil det også være behov for sykepleie på barselavdeling. Prinsippet for sykepleie ved 
barselavdeling er at sykepleie og observasjoner må være tilstrekkelig, slik at kvinnen får 
ivaretatt sine fysiske og grunnleggende behov. Kvinnen skal kunne oppleve psykisk støtte, 
oppmuntring og tilstrekkelig informasjon. Sykepleierfunksjon på barselavdeling vil 
innebære nær kontakt med mor, barn og pårørende under oppholdet (Haugen, 2001, s. 116, 
121-122). Formålet med oppgaven er å belyse tema postpartum depresjon (PPD), og 
hvordan sykepleier kan bidra til å skape trygghet hos nybakte mødre på barselavdeling. I 
oppgaven legger jeg frem ulik litteratur og teori som er med på å belyse problemstillingen. 
1.4 Avgrensing og presisering 
I oppgaven forholder jeg meg til norske førstegangsfødende kvinner i puerperiet, under 
liggetiden på barselavdelingen. Puerperiet er det latinske ordet for barseltiden, også kalt 
barselseng fra gammelt av, og er perioden fra selve fødsel og seks uker fram i tid (Haugen, 
2001, s. 190). Under barseltiden omtales kvinnen for barselkvinne. Valg av sted er på 
bakgrunn av at det er her sykepleier møter pasientgruppen. En må ta i betraktning at 
tidsrommet sykepleier har til rådighet sammen med barselkvinnen er minimal, på grunn av 
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kort liggetid på avdelingen. Hjemreise planlegges i løpet av de første 4-24 timer etter 
fødsel (Helsedirektoratet, 2014, s. 24). På barselavdelingen er det et tverrfaglig samarbeid. 
Jeg har valgt å ikke gå i dybden av det tverrfaglige, men nevner sykepleierens samarbeid 
med jordmødre og helsesøstre, da det er relevant for oppfølging av barselkvinnen. 
Kvinnens partner og familie er en viktig støtte i barseltiden (Haugen, 2001, s. 200), og i 
denne oppgaven viser jeg til betydningen de har for barselkvinnen. Jeg har også valgt å 
forholde meg til postpartum depresjon, og vil ikke gå inn på postpartum psykose, da det 
ikke er relevant for å svare på problemstillingen. Postpartum psykose er en alvorlig tilstand 
som oppstår svært sjeldent. Kvinnen går i psykose kort tid etter fødsel, og kan være preget 
av angsttilstander, dyp depresjon og hallusinasjoner (Brudal, 2000, s. 106-107). I dagens 
samfunn finnes det flere mannlige sykepleiere, men jeg har valgt å omtale sykepleier som 
"hun", for å unngå forvirring.  
1.5 Begrepsavklaring 
Postpartum depresjon - (fødselsdepresjon) også kalt fødselsuro er psykiske og fysiske 
plager hos mor ved fødsel som vedvarer over lengre tid, og i dette tilfelle fører til avstand 
mellom mor og barn (Brudal, 2000, s. 92). Depresjon er en psykisk lidelse som 
kjennetegnes ved sterk og vedvarende nedstemthet og energitap, som går utover 
funksjonen i hverdagen. Depresjon gir både kroppslige og psykisk symptomer (Berge, 
2016). 
Tygghet - Ordet trygghet betyr blant annet; å være rolig, å kunne stole på, å være tillitsfull, 
ubekymret og farefri (Synonymordboka, 2018). Trygghet utvikler seg i møte med andre, i 
møte med mennesker og med ting. Trygghet er relasjonell - den står alltid i forhold til noe  
(Thorsen, 2015, s. 106-107). 
Å bidra -  I følge Språkrådet (2017) er betydningen av verbet bidra å "yte sin hjelp" og 
"medvirke". Bidra til å være medvirkende årsak til.  
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1.6 Oppgavens disposisjon 
Videre presenterer jeg bruk av metode i oppgaven og relevant teori. Jeg tar utgangspunkt i 
Virginia Hendersons sykepleieteori, Maslows hierarki av behov, tilknytningsteorien og 
retningslinjer for barselomsorgen. Deretter kommer kapittelet hvor jeg drøfter på grunnlag 
av forskning og litteratur. Jeg avslutter oppgaven med en konklusjon, som viser et mulig 
svar på problemstillingen. 
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2 METODE 
I metodekapittelet vil jeg legge frem- og gi begrunnelse for valg av metode brukt i 
oppgaven. Metoden er et redskap i oppgaveskriving og hjelper oss til å samle inn data, som 
er den informasjonen vi trenger til å skrive en oppgave. Kvantitative metoder gir data i 
form av målbare enheter (tall og statistikk), mens de kvalitative metodene samler inn 
meninger og opplevelser som ikke kan tallfestes, eller er målbare (Dalland, 2015, s. 112). 
2.1 Bruk av metode 
Oppgaven er etter krav fra høyskolen bygget på litteraturstudie, som betyr at jeg har tatt 
utgangspunkt i- og funnet data fra allerede eksisterende litteratur. Ved å bruke andres 
litteratur og forskning legges det et grunnlag for mitt arbeid. Erikson (2010, s. 18) skriver 
ved bruk av litteraturstudie som metode at vitenskapelig orginialitet, i de tilfellene hvor vi 
finner den, lever i og bygger på andres tanker. En datasamling fra et bredt utvalgt forskere 
og forfattere styrker oppgaven og gir pålitelige og relevante funn. I oppgaven er det 
vurderingene av de skriftlige kildene, i form av kildekritikk, som er det metodiske 
redskapet (Dalland, 2015, s. 223-231). 
2.2 Søkeprosessen 
For å finne aktuell litteratur og forskning har jeg brukt databasene SveMed+ og UpToDate, 
helsebiblioteket. Jeg brukte søkeord som: postpartum depression, postpartum various 
factors, women, nurse security care, og avgrenset til årstall 2000-2018. Jeg valgte å 
avgrense til skandinavisk- og engelskspråklig forskning. Av totalt 50 treff ble de 15 mest 
relevante abstraktene lest. Av disse ble åtte artikler lest i sin helhet. Deretter ble fem 
artikler valgt ut som materiale for oppgaven, ved bruk av IMRaD-strukturen som 
hjelpemiddel for å skille forskning og faglitteratur (Dalland & Trygstad, 2015, s. 79-80). 
Fremgangsmåten av utvalgte forskningsartikler vises til i en tabell (se vedlegg 1).  
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Jeg ønsker å vise til en kort introduksjon av de utvalgte forskningsartiklene, da de er sett på 
gyldighet, holdbarhet og relevans (Dalland & Trygstad, 2015, s. 74).  
Den første er Hvordan kan samtale bidra til å lindre lidelse og fremme helse hos kvinner 
med fødselsdepresjon?, av Nygård, Nåden og Foss (2011). Artikkelen er relevant da 
behovet for samtale og redskapet Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), er et 
viktig moment innenfor tema postpartum depresjon. Neste artikkel er Blues Mothers. Et 
gruppebasert mestringstilbud ved fødselsdepresjon, av Kristensen, Dalseth, Moldestad, 
Wallan, Lorem, Jentoft og Wang (2015). Artikkelen er passende da den belyser tema 
postpartum depresjon, og hvordan kvinner med PPD føler seg alene i et samfunn som har 
tabu-belagt lidelsen. Disse to studiene, Nygård et al. (2011) og Kristensen et al. (2015), er 
også svært aktuelle da de er fra Norge, og av nyere dato. Videre har jeg valgt ut tre 
utenlandske artikler, den første er Psychosocial risk factors and treatment of new onset and 
recurrent depression during the post-partum period, av Kettunen & Hintikka (2017). 
Studien er relevant for oppgaven da den viser til risikofaktorer som knyttes til utviklingen 
av PPD. Neste artikkel er en kvantitativ studie, Mother's postnatal stress: an investigation 
of links to various factors during pregnancy and post-partum, av Andersson & Hildingsson 
(2015). Også denne er aktuell da den viser til faktorer som kan påvirke utvikling av PPD. 
Den siste studien av de fem utvalgte er Parents´ postnatal sense of security (PPSS): 
development of the PPSS instument, av Persson, Fridlund & Dykes (2007). Artikkelen er 
betydelig for oppgaven, da den fokuserer på barselkvinnen og barnefarens opplevelse av 
trygghet, den første uken etter fødsel. 
I oppgaven har jeg hatt god nytte av litteratur utenfor pensum. Relevant litteratur fant jeg 
ved søk i bibsys (oria) på biblioteket, ved hjelp av bibliotikar. Her kom jeg frem til to 
lærebøker som går igjen i oppgaven; Svangerskap, fødsel og barseltid av Haugen (2001) 
og Psykiske reaksjoner ved svangerskap, fødsel og barseltid av Brudal (2000). Annen 
litteratur som blir brukt er; ICN Sykepleiens grunnprinsipper, av Henderson (1993), 
Women with postpartum depression - an early identification and intervention study, av 
Glavin (2010), Tid for trøst : en undersøkelse av sammenhenger mellom trøst og trygghet 
over to generasjoner, av Klette (2007), Oppvekst og psykologisk utvikling, av Smith (2017) 
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og Sitater av Per Fugelli, av Fugelli (2018). I drøftingskapittelet henviser jeg også til 
personlig kommunikasjon, knyttet opp til presentert teori.  
2.3 Kildekritikk 
Jeg har utført en kildekritisk vurdering av hver anvendt artikkel. "Kildekritikk er de 
metodene som brukes for å fastslå om en kilde er sann. Det betyr å vurdere og 
karakterisere de kildene som benyttes" (Dalland & Trygstad, 2015, s. 67). Jeg har valgt å 
bruke både kvantitativ- og kvalitativ forskning. Kvantitativ går mer i bredden, ser på det 
gjennomsnittlige, og er opptatt av presisjon. Kvalitativ forskning spiller mer på følelser, 
går i dybden, nærhet til feltet og ser på helheten (Dalland, 2015, s. 112-114). Det har vært 
krevende å finne forskning, da det er manglende studier rundt tema postpartum depresjon 
og sykepleierens rolle, under selve oppholdsperioden på sykehuset. Tre av fem artikler har 
sitt utgangspunkt i perioden etter hjemreise, og ved oppfølgning av 
kommunalhelsetjeneste. Dermed er de utvalgte artiklene valgt på bakgrunn av at de styrker 
kunnskapen om selve tematikken, og er nødvendige for å kunne finne svar på 
problemstillingen. I betraktning av at tre av studiene finner sted i andre land, Kettunen & 
Hintikka (2017) i Finland, Andersson & Hildingsson (2015) og Persson et al. (2007) i 
Sverige, så er både tema og studienes funn relevante for kvinner i Norge. Selv om 
artikkelen til Persson et al. (2007) er over ti år gammel, er den aktuell for oppgaven da den 
viser til et nytt redskap ved undersøkelse av både mor og fars trygghetsopplevelse under 
puerperiet. De fire andre forskningsartiklene er av nyere dato.  
2.3.1 Kildekritikk av annen litteratur 
I oppgaven bruker jeg nyhetsartikler og fagartikler som er sekundærkilder. De har jeg valgt 
å ta med på grunn av budskapet, og informasjonen som de kommer med. I oppgaven 
bruker jeg også Sykepleieteorier - analyse og evaluering, av Kirkevold  (1998). Boken er 
en samling av flere bøker fra teoretikerne innen sykepleien. Jeg har valgt å bruke 
sekundærkilden på grunnlag av at den gir en fin oversikt over sykepleieteoriene og 
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historikken innen fagsykepleie, og egner seg bra som litteratur. I oppgaven har jeg også 
med brukerbasert kunnskap, som jeg viser til i drøftingsdelen. Der viser jeg også til 
opplevelser og erfaringer fra min egen praksis på Madagaskar. 
2.3.2 Førforståelse 
Dalland (2015, s. 117) skriver at vi alltid har våre fordommer, da vi allerede har en mening 
om et fenomen før vi undersøker det. "Vi kan prøve å møte et fenomen så forutsetningsløst 
som mulig, men vi kan ikke unngå at vi har tanker om det" (Dalland, 2015, s. 117). Min 
førforståelse vil være preget av nær bekjentskap til kvinner som har opplevd postpartum 
depresjon. Utgangspunktet for valg av tema, var mangel på kunnskap. PPD er ikke noe 
som fokuseres mye på i studieforløpet. Kunnskapen jeg hadde før jeg startet, var på 
grunnlag av historier til de berørte. Dermed kan deres dårlige erfaringer hindre meg i å se 
nye muligheter. Samtidig kan det å være opphengt i positive erfaringer fra de berørte være 
til hinder for å se hvilke utfordringer som er til stede, og svakheter som gjelder temaet.  
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3 TEORI 
I følgende kapittel legger jeg frem ulike teorier basert på problemstillingen min. Først viser 
jeg til sykepleieteoretiker Virginia Henderson. Deretter legger jeg frem en dypere 
forståelse rundt begrepene postpartum depresjon, sykepleie og trygghet. Under trygghet 
viser jeg til Maslows behovspyramide og tilknytningsteorien. Jeg legger også frem 
lovverket og nasjonale retningslinjer for barselomsorgen. Til slutt belyser jeg ulike faktorer 
i samfunnet som kan påvirke dagens kvinner som rammes av postpartum depresjon. 
3.1 Sykepleierteoretisk perspektiv 
Mesteparten av litteraturen som eksisterer om sykepleieteori, er amerikansk. Det er på 
bakgrunn av at USA var de første som startet med universitetsutdanning innen sykepleie, 
og stilte da spørsmål til hvilken type kunnskap som skulle utvikles innenfor faget 
(Kirkevold, 1998, s. 16). "Hensikten med teori i første rekke er å være nyttig i den 
praktiske utøvelsen av sykepleie" (Kirkevold, 1998, s. 46). Sykepleieteoriene er relevante i 
forhold til å være identitetsskapende, for generell forståelse av hva sykepleie er 
(Kirkevold, 1998, s. 46-47).  
Virginia Henderson, 1897-1996, var en av de første blant sykepleiere som ønsket å 
beskrive hva som er sykepleiens spesielle fagområde, etter at Florence Nightingales 
skrifter kom ut. Hennes sjette og siste utgave av boken; Textbook of the principles and 
practice of nursing, kom ut i år 1978 og var den ledende grunnleggende læreboken i 
sykepleie i mange tiår. Hennes publikasjon, som har hatt størst innflytelse i Skandinavia, er 
Sykepleiens grunnprinsipper (International Council of Nurses - ICN) (Kirkevold, 1998, s. 
100; Kristoffersen, 2015, s. 223). Sykepleiens mål ifølge Hendersons teori, vektlegges av 
at pasientens grunnleggende behov er ivaretatt, for derved å sikre at pasienten oppnår helse 
og helbredelse, og gjenvinner sin selvstendighet. Henderson viser at mennesker har felles 
grunnbehov som blant annet, å puste, ernæring, søvn og hvile, hygiene og kontakt med 
andre. Hun uttrykker viktigheten av at disse behovene kan bli tilfredsstilt på mange ulike 
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måter (Henderson, 1993, s. 13-14, 27; Kristoffersen, 2015, s. 224-226; Kirkevold, 1998, s. 
101). Faktorer som påvirker de grunnleggende behovene, og personens evne til å møte 
dem, er blant annet sosiokulturell bakgrunn, fysiske og psykiske krefter, vilje og 
motivasjon og alder (Kristoffersen, 2015, s. 224). En av Hendersons generelle metoder for 
sykepleien er å "uopphørlig tolke og søke å forstå pasientens grunnleggende legemlige og 
følelsesmessige behov, ved hjelp av innfølingsevne, et lyttende øre, systematisk og grundig 
observasjon og ydmykhet for ens begrensede evne til å kjenne et annet menneskets 
behov" (Kirkevold, 1998, s. 106). Henderson skriver at såkalte mentale lidelser har 
innvirkning på legemet, og såkalte legemlige lidelser på sinnet. Hun mener at mental 
depresjon viser seg i holdninger, utrykksløst mimikk og lite aktivitet (Henderson, 1993, s. 
52-53). 
3.2 Postpartum depresjon 
Under et svangerskap er det ulike forhold som spiller inn. For mange kvinner er det en stor 
glede å få vite at en er gravid. For andre kan det oppleves uventet og vanskelig. De 
psykiske og sosiale forholdene er ikke alltid på plass, og kvinner kan engste seg over 
framtiden (Haugen, 2001, s. 64). I forbindelse med fødsel får kvinnen ofte fysiske 
reaksjoner og plager. Blant disse er det vanlig med barseltårer, hodepine og 
søvnproblemer. Barseltårer er en vanlig reaksjon etter fødsel hvor kvinner tar lettere til 
tårer, opplever tomhetsfølelse og nedtrykthet. Det vedvarer kun i noen få dager, men disse 
plagene kan være nok til at en nyforløst kvinne blir mer opptatt av sin egen kropp og helse, 
enn å knytte seg til sitt eget barn (Haugen, 2001, s. 65; Brudal, 2000, s. 92; Slinning, 
Holme & Valla, 2012, s. 69). 
 "Kvinnens økte følsomhet og sårbarhet kan forberede henne til det følesesmessige  
 båndet som skal utvikles mellom henne og barnet, men noen kvinner opplever at  
 den følelsesmessige labiliteten vedvarer etter at barseltårene normalt skulle gått   
 over, og utvikler fødselsdepresjon" (Kristensen et al., 2015, s. 406). 
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3.2.1 Symptomer  
Barselkvinnen kan oppleve uro i form av søvnproblemer, humørsvingninger, hodepine, 
irritabilitet og andre fysiske påkjenninger på kroppen, etter en fødsel. Når en slik uro 
vedvarer over lengre tid, er det dette som omtales som postpartum depresjon (Brudal, 
2000, s. 92). Andre symptomer på PPD kan være følelsen av angst, tretthet, nedsatt 
matlyst, skyldfølelse, utilstrekkelighet, nedsatt konsentrasjon, aggressivitet, forvirring, 
sosial isolasjon, tvangstanker og selvmordstanker (Brudal, 2000, s. 92; Glavin, 2010, s. 
18). Barselkvinner er psykisk labile, av hormonelle og fysiske årsaker. Symptomer og 
utviklingen av PPD er ikke ulik annen depressiv lidelse. Forskjellen er tidspunktet 
depresjonen oppstår, etter at kvinnen har født sitt barn. PPD oppstår gjerne tredje eller 
fjerde dag i puerperiet, men kan også utvikles senere (Haugen, 2001, s. 196; Glavin, 2010, 
s. 18). "En fødsel er en psykisk belastning. De psykiske sykdommene som kan oppstå i 
puerperiet, er de samme som kan oppstå på et hvilket som helst tidspunkt i en kvinnes 
liv" (Haugen, 2001, s. 196). 
3.2.2 Screening og diagnostisering 
PPD diagnostiseres etter sykdomsbilde og symptomene som er nevnt ovenfor. Det kan 
være vansklig å oppdage PPD, og derfor er det viktig med et redskap som tidlig kan fange 
opp depressive symptomer. Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) ble lansert i 
1987, og er en strukturert tilnærmingsmetode for å oppdage postpartum depresjon (Glavin, 
2010, s. 34-35; Brudal, 2000, s. 100). EPDS-skjema består av ti spørsmål med fire mulige 
svaralternativer. Ved utfylt skjema får kvinnen en poengskår (0-30). Høyere poengskår 
indikerer høyere sannsynlighet for PPD (se EPDS-skjema vedlegg 2) (Glavin, 2010, s. 
34-35; Slinning et al., 2012 , s. 49). Kartleggingen viser seg å være effektiv, da det tar få 
minutter å fylle ut skjema, og er generelt godt akseptert blant barselkvinner. EPDS får ikke 
frem kvinner som er i risikogruppen til å utvikle PPD, men vil kunne identifisere mild- og 
begynnende postpartum depresjon. Redskapet vil også forhindre langvarig, mer alvorlig 
depressiv lidelse. EPDS-skjema er også godt brukt i flere studier, og går igjen i de ulike 
forskningsartiklene som er utvalgt for oppgaven (Brudal, 2000, s.100-102; Glavin, 2010, s. 
86). 
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3.2.3 Sykepleie til kvinnen på barselavdeling 
Primæroppgaven for sykepleier ved barselavdeling, er å kunne gi mor, barn og familien 
den beste start på familielivet (Haugen, 2001, s. 190). Sykepleierens omsorg rettes mot å 
forhindre at komplikasjoner for mor og barn oppstår, ved bruk av observasjoner og kliniske 
vurderinger. Sykepleier skal kunne gi støtte til barselkvinnen, fysisk og psykisk, slik at hun 
får økt selvtillit og trygghet i sin nye rolle som mor. Det viktigste prinsippet for sykepleier 
er å gi individuell behandling til hver barselkvinne - det vil alltid være ulike kvinner med 
ulike behov (Haugen, 2001, s. 190-191). Sykepleierens omsorg skal også rettes mot 
kvinnens partner, slik at også han får den informasjonen og veiledningen han trenger. Hans 
rolle er viktig i forhold til observasjon av eventuelle avvik som kan oppstå hos 
barselkvinnen. Enkelte menn kan føle seg hjelpeløse overfor kvinnens reaksjoner rundt 
fødsel (Haugen, 2001, s. 190, 201-201). 
Nygård et al. (2011) skriver om; Hvordan kan samtale bidra til å lindre lidelse og fremme 
helse hos kvinner med fødselsdepresjon? Artikkelen er basert på en litteraturstudie, hvor 
det er søkt etter vitenskapelige artikler relatert til postpartum depresjon og samtale. 
Studiens hensikt er økt forståelse for hvordan samtale med kvinner, med PPD, beskrives i 
forskningslitteraturen. Artikkelen viser også til forståelse for hvordan samtale kan bidra til 
å lindre lidelse, og fremme helse hos kvinner med PPD. Studiens funn viser til samtale 
med kvinner med postpartum depresjon, kan relateres til tre sentrale temaer; EPDS-skjema 
som utgangspunkt og redskap for samtale, aktiv lytting med bekreftende ferdigheter, samt 
kvinnens muligheter til å fortelle om sine følelser og opplevelser (Nygård et al., 2011). 
3.3 Trygghet  
Filosofen Hans Jonas, mener at trygghet utvikler seg i møte med andre, og i møte med 
mennesker. Trygghet er relasjonell - den står alltid i forhold til noe (Jonas, sitert i Thorsen, 
2015, s. 106-107). Begrepet trygghet er vanskelig å definere, men i likhet med omsorg er 
det noe vi alle kjenner til, og som er viktig i menneskers liv. "Mennesket er grunnleggende 
avhengig og blir seg selv i møte med andre. Om vi opplever å bli tatt imot som de sårbare 
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mennesker vi er, kan tryggheten kanskje få rom til å vokse fram" (Thorsen, 2015, s. 108). 
Trygghet kan oppleves forskjellig fra menneske til menneske. Noen ganger kan tryggheten 
bli en grunnstemning i livet - en grunnleggende del av vår tilværelse (Thorsen, 2015, s. 
114). Andre ganger er trygghet et lite øyeblikk av ro og glede. Trygghet kan også være noe 
mange aktivt søker. Gode opplevelser fra fortiden kan hentes frem igjen, og bidra til å gi 
trygghet (Thorsen, 2015, s. 118). Relasjonstrygghet er også et viktig moment. Trygge 
relasjoner er preget av åpenhet, gjensidighet, ærlighet, tillit, akseptasjon og evnen til å 
forstå hverandre. Ved at trygghet er relasjonell, kan den vokse frem i samværet med 
mennesker som gjerne vil oss vel. Sykepleier som er rolig, varm, hyggelig og sikker, 
utstråler trygghet og gir lettere trygghet til andre (Thorsen, 2015, s. 119-122). Sykepleier 
Elin Digre engasjerte seg i eldre kvinners opplevelse av trygghet. I sin egen studie kom 
hun frem til flere faktorer som har betydning for opplevelse av trygghet, som velferd i 
dagliglivet, mestring av eget liv, helse, sosial støtte og praktisk hjelp (Digre, sitert i 
Thorsen, 2015, s. 122).  
Persson et al. (2007) studerte foreldres trygghet under barselperioden i artikkelen Parents’ 
postnatal sense of security (PPSS): development of the PPSS instrument. Studien har en 
metodologisk og utviklingsmessig design. Den ble utført i fire trinn; konstruksjon av 
elementene, ansiktets gyldighet, datainnsamling og dataanalyse. Hensikten med 
undersøkelsen var å utvikle et instrument for å vurdere både mødre og fedres 
trygghetsfølelse, den første uken i puerperiet (Persson et al., 2007, s. 118). Parents 
postnatal sense of security (PPSS) er så langt det eneste skjema som omhandler begge 
foreldre i barseltiden. Persson et al. (2007, s. 125) mener at PPSS er et gyldig og pålitelig 
instrument, for både mødre og fedre, men at det også trengs videreutvikling på området. 
3.3.1 Abraham Maslow 
I sykepleien er det vanlig å se på trygghet som et behov vi mennesker har. I år 1943 
presenterte Abraham Maslow, humanistisk psykolog, behovspyramiden. Han beskriver 
hvordan behovene er hierarkisk oppbygd. Hierarki er felles betegnelse på rangering av 
ulike fenomener i forhold til hverandre (Maslow, 1943, s. 372, 375; Thorsen, 2015, s. 110; 
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Skirbekk, 2015). Maslow skiller mellom mangelbehov og vekstbehov. De grunnleggende 
behovene som ernæring og søvn kommer først, så følger behovet for trygghet. Han mener 
trygghet er et behov for forutsigbarhet og beskyttelse (Maslow, 1943, s. 375; Thorsen, 
2015, s. 110). Marslows behovspyramide har lenge vært en inspirasjonskilde til tanker om 
sykepleien, og inspirert teoretikere som Virginia Henderson (se vedlegg 3) (Thorsen, 2015, 
s. 112-113).  
3.3.2 Tilknyttningsteorien 
Avhandlingen Tid for trøst av Trine Klette (2007), bygger på- og er en videreføring av en 
langtidsundersøkelse om betydningen av tidlig samspill og tilknytning mellom mødre og 
barn. Klette (2007, s. 41) mener tilknytningsteorien hevder at alle mennesker er født med 
et biologisk betinget behov, for å knytte seg til andre (større og sterkere) mennesker, for å 
få beskyttelse. Trygg tilknytning de første leveårene utgjør en betydelig sosial ressurs, 
særlig når det omfatter omsorgen for egne barn. Disse tilknytningserfaringene fra de første 
leveårene er viktige momenter for den omsorgen man er i stand til å gi videre. "Trygghet i 
omsorgsrollen ovenfor egne barn synes å være sterkt betinget av at foreldrene selv har 
opplevd trygg omsorg" (Klette, 2007, s. 20).  
 "Teorien innebærer imidlertid ikke at de tidlige forholdene anses som 
 upåvirkelige eller uforanderlige. Tilpasning er i følge tilknytningsteorien, et 
 resultat både av tidlig tilknytningshistorie og nåværende omstendigheter. 
 Forandring er alltid mulig, men det er samtidig begrenset av tidligere  
 tilpasning…" (Klette, 2007, s. 25). 
Bowlbys teori la vekt på at tilknytningens stabilitet over tid, er basert både på kvaliteten av 
den tidligere omsorgen, og på individets senere relajonserfaringer (Bowlby, sitert i Smith, 
2017, s. 146). Undersøkelser viser til at erfaringer med trygt samspill i barndommen er 
betydningsfullt, og er et grunnlag for sosial og emosjonell trygghet senere i livet (Klette, 
2007, s. 41). 
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3.4 Lovverk og retningslinjer 
Helsepersonelloven omfatter regler som sykepleier må forholde seg til, blant annet; faglig 
forsvarlig yrkesutøvelse, taushetsplikt, opplysningsplikt, meldeplikt, dokumentasjonsplikt, 
rekvirering av reseptbelagte legemidler, reaksjoner ved brudd på lovens bestemmelser og 
mer. Loven gjelder for helsepersonell og virksomheter som yter helsehjelp i Norge 
(Helsedirektoratet, 2017). I tillegg til lovverk for utførelse av sykepleie finnes det også 
nødvendige lover og regler for bruker/pasient. I pasient- og brukerrettighetsloven §2-1a 
står det at pasienten har rett til øyeblikkelig hjelp, rett til nødvendig helse- og 
omsorgstjenester fra kommunen og rett til et verdig tjenestetilbud. Pasienten har også rett 
på individuell plan, §2-5; "Pasient og bruker som har behov for langvarige og koordinerte 
helse- og omsorgstjenester, har rett til å få utarbeidet individuell plan i samsvar med 
bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven, spesialhelsetjenesteloven og lov om 
etablering og gjennomføring av psykisk helsevern" (Pasient- og brukerrettighetsloven, 
1999). I kapittel tre §3-1 står det at pasient/bruker har rett til å medvirke ved 
gjennomføring av helse- og omsorgstjenester. Medvirkningens form skal kunne tilpasses 
den enkelte brukers evne til å gi og motta informasjon. I §3-2 står det skrevet at pasienten 
skal ha den informasjonen som er nødvendig for å få innsikt i sin egen helsetilstand og 
innholdet i helsehjelpen (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).  
Barselkvinnen har rett til å medvirke i egen behandlingsperiode under puerperiet. 
Brukermedvirkning innebærer at bruker/pasient har rett til egen innvirkning i 
behandlingsplan, informasjon og bestemmelse i egen helsetilstand. Barselkvinnen skal 
betraktes som en likeverdig partner i diskusjoner og beslutninger som omhandler hennes 
problem (Helsedirektoratet, 2017). 
"Retningslinjene er et virkemiddel for å sikre helhetlig pasientforløp, god kvalitet og 
riktige prioriteringer. De er anbefalinger og råd, basert på oppdatert og faglig 
kunnskap" (Helsedirektoratet, 2014, s. 8). Retningslinjer for barselomsorgen kommer med 
anbefalinger for barseltiden med hovedvekt på de første ukene etter fødsel. Ved samtale 
etter fødsel skriver retningslinjene at det foreslås at kvinner får anledning til å snakke med 
jordmor eller lege om sin opplevelse av fødselen (postpartumsamtale). Anbefalingene 
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rundt psykososial og psykologisk støtte er; "For å forebygge depresjon anbefales 
individuelt tilpasset støtte fremfor gruppebaserte og/eller rutinemessige tiltak. En intensiv 
og fleksibel støtte, gjerne hjemmebesøk, kan trolig gi færre kvinner med 
depresjon" (Helsedirektoratet, 2014, s. 13). Videre står det også at det anbefales at 
risikoutsatte kvinner, familier og nyfødte barn tilbys en individuelt tilpasset oppfølging i 
barseltiden utover de generelle anbefalingene i retningslinjen. Før hjemreise fra føde-/
barselavdelingen skal oppfølgingen være planlagt og fremgå av informasjonen som 
kvinnen og hennes partner mottar (Helsedirektoratet, 2014, s. 13). I retningslinjene står det 
deriblant at det ikke anbefales formell samtale etter fødselen, som har som formål å 
forebygge psykiske plager (Helsedirektoratet, 2014, s. 12).  
Barselomsorgen skal møte mor, barn og familie med godhet, respekt og verdighet. "En 
faglig forsvarlig barselomsorg er betinget av en tydelig organisering, klar tilrettelegging, 
konkret oppgavefordeling og helsepersonell med tilstrekkelig faglig kompetanse om hva 
det innebærer å være gravid, føde barn og bli foreldre" (Helsedirektoratet, 2014, s. 23). 
3.5 Sosial påvirkning fra samfunnet 
Finske Pirjo Kettunen & Jukka Hintikka (2017) har forsket på om psykososiale faktorer 
har en sammenheng blant kvinner med utvikling av postpartum depresjon, i artikkelen; 
Psychosocial risk factors and treatment of new onset and recurrent depression during the 
post-partum period. Dette er en tverrsnittstudie som intervjuer to grupper kvinner, 104 
mødre med postpartum depresjon og 104 mødre (kontroll gruppe) uten utslag av PPD. 
Psykososiale risikofaktorer, behandlingsspørsmål og forløpet av depresjonen ble vurdert 
med et strukturert selvrapportert spørreskjema. Hensikten med studien var å vurdere om 
psykososiale faktorer kan knyttes til utviklingen av PPD, og å vurdere behandlingen som 
gis. Studien viser til at psykososiale faktorer som ugunstige opplevelser i barndommen, 
mangel på nåværende sosialt støtte og dårlig økonomisk status, har en stor påvirkning til 
utvikling av PPD hos mødre (Kettunen & Hintikka, 2017, s. 355-356, 360).  
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Sosial støtte gis i en konkret situasjon, og kan bestå av emosjonell- og instrumentell støtte. 
Emosjonell støtte innebærer å kunne trøste og hjelpe for å lindre usikkerhet, angst, 
depresjon, håpløshet, eller å kunne lytte og dele synspunkter og erfaringer. Instrumentell 
støtte går mer ut på å gi praktisk hjelp (Smebye & Helgesen, 2015, s. 44). Det er flere 
sosiale behov som blir tilfredstilt ved kontakt med andre, blant annet anerkjennelse, 
trygghet, fellesskap og tilhørlighet (Smebye & Helgesen, 2015, s. 42).  
Kristensen et al. (2015) skriver at en fødsel innebærer både fysiske, emosjonelle og 
psykososiale endringer, i artikkelen; Blues Mothers. Et gruppebasert mestringstilbud ved 
fødselsdepresjon. Artikkelen er en kvalitativ studie som er basert på intervjuer av ni 
kvinner i alderen 21 til 35 år, som har deltatt i mestringsgruppen Blues Mothers. Kvinnene 
ble rekruttrert på bakgrunn av samtale med helsesøster, syv uker etter fødsel, med EPDS-
score tilsvarende mild- til moderat depresjon. Syv av de ni kvinnene var 
førstegangsfødende. Hensikten med studien var å undersøke kvinners erfaring fra tiden 
etter fødsel, og deres deltakelse i mestringsgruppen. Resultatet av studien viser at fysiske 
belastninger og mangel på sosial støtte, kan være sentrale faktorer ved utvikling av 
depresjon i forbindelse med svangerskap og barseltid. Studien viser til at flere av 
barselkvinnene manglet sosialt nettverk, som førte til utmattelse, da avlastning, trøst, 
praktisk hjelp og støtte uteble (Kristensen et al., 2015, s. 406-411). Andersson & 
Hildingsson (2015) har utført en kvantitativ studie som ser på sammenhengen mellom økt 
stressnivå og postpartum depresjon, ved navnet; Mother's postnatal stress: an investigation 
of links to various factors during pregnancy and post-partum. Dette er en kvantitativ studie 
hvor rundt 702 kvinner ble rekruttert, og følgt opp seks måneder etter fødsel. Data ble 
innsamlet av to spørreskjema, EPDS og Swedish Parental Stress Questionnaire (SPSQ), 
som er basert på den amerikanske versjonen; Parenting Stress Index (PSI). Hensikten var å 
se på sammenhengen mellom økt stress nivå blant svenske kvinner, og identifisere ulike 
faktorer knyttet til økt stress hos kvinnene. Ut ifra studien viser de til at stress under- og 
etter graviditeten har innflytelse på mental helse, både hos mor og barn (Andersson & 
Hildingsson, 2015, s. 782-788). 
!17
3.5.1 Redusert liggetid på sykehus 
 "Fødselsdepresjon er det ultimate nederlaget for en som har fått et velskapt, friskt  
 og veldig ønsket barn. Derfor gjør det vondt langt inn i sjela å lese at fødselsomsorg 
 har blitt et innsparingsområde" (Nordgård, 2018). 
Barselomsorgen var en av kampsakene 8. mars i år. En av grunnene er de nye 
kvinneklinikkene i Bergen og Stavanger, hvor liggetiden til barselkvinner skal ned til seks 
timer (Hernæs, 2018). Jordmødre har i flere år advart om at kommunene ikke er klare for å 
følge opp barselkvinnene godt nok, etter hjemreise (NSF, 2018). Helse- og 
omsorgsminister, Bent Høie (2018) mener at fremstillingen er feil. Han skriver at det 
stemmer at de planlagger at noen kvinner skal kunne reise hjem innen 24 timer, etter en 
ukomplisert fødsel. Han sier videre at de også planlegger at de kvinner som trenger ekstra 
oppfølging kan bli liggende i fire dager, og de som trenger medisinsk oppfølging kan ligge 
i seks dager.  
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4 DRØFTING  
Her vil jeg drøfte rundt problemstillingen min, hvordan kan sykepleier bidra til å skape 
trygghet hos kvinner rundt postpartum depresjon, i lys av presentert teori og bruk av 
personlig kommunikasjon. Jeg vil også vise til ulike momenter, som etter min mening kan 
påvirke barselkvinnens trygghet under puerperiet. 
4.1 Depresjon vs.  postpartum depresjon 
Som nevnt i teoridelen, så er depresjon i forbindelse med fødsel ikke ulik annen depresjon, 
og risikofaktorene er også de samme. Det unike er bare tidspunktet da depresjonen 
forekommer (Glavin, 2010, s. 18; Slinning et al., 2012, s. 70). Likevel er det hendelser som 
er spesifikt forbundet med depresjon etter fødsel. Fraværende støtte og nærhet fra partner 
og familie, og ammeproblemer, viser seg å være sentrale faktorer for utvikling av PPD 
(Kristensen et al., 2015, s. 406). Kvinnens fysiske og psykiske tilstedeværelse trengs mer 
enn noen gang under puerperiet, fordi hun har et nyfødt barn, som er fullstendig hjelpeløst 
og avhengig av både fysisk og emosjonell omsorg (Slinning et al., 2012, s. 70). Uavhengig 
av hvilke faktorer som er årsaken til selve depresjonen hos kvinnen, kan følelsen av å være 
utilstrekkelig, mangelfull og mislykket i morsrollen forstås som selve kjernen i lidelsen 
(Nygård et al., 2011, s. 34). 
Behandling for postpartum depresjon er også tilsvarende behandling for hvilken som helst  
depresjon. Det finnes både medikamentell- og ikke-medikamentell behandling. Flere 
medikamenter, blant annet diazepham, går over i morsmelken og kan påvirke barnet, og er 
dermed ikke anbefalt ved amming (Haugen, 2001, s. 217; Glavin, 2010, s. 24). 
  
 "Jeg strevde med å fortelle han om hva som var problemet, jeg forsto det jo ikke   
 selv. Legen tok blodprøver og sa at jeg kunne få noe å slappe av på. «Kan jo ikke  
 det», sa jeg, «jeg ammer jo!». «Da må du slutte å amme», sa han. Dust tenkte   
 jeg!" "Personlig kommunikasjon".  
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Her opplevde barselkvinnen at fastlegen enkelt ga ut antidepressive midler, for 
nedstemthet. Dette burde kanskje vært unngått, da tilknyttningen som skapes mellom mor 
og barn ved amming, kan være sterkere en det medisinske behovet. Kanskje er det den 
eneste nærheten kvinnen føler for sitt barn, nettopp under amming. Det er flere kvinner 
med PPD som får miljøterapi og går i støtte-grupper, og har god effekt av dette (Glavin, 
2010, s. 24; Kristensen et al., 2015, s. 411). Studien til Nygård et al., (2011, s. 36) belyser 
også at samtaleterapi og medikamenter hver for seg kan gi symptombedring, men hvor 
samtaleterapi er foretrukket om man ønsker bedring i et lengre perspektiv.  
4.2 Kommunikasjon - informasjon og veiledning 
Ved utelatt- eller for lite informasjon og veiledning til nybakte mødre, øker usikkerhet og 
utrygghet (Brudal, 2000, s. 105). God kommunikasjon er hjelpende og pasientrettet, og det 
er pasienten (og pårørende) som vil avgjøre hvorvidt kommunikasjonen har vært god eller 
ikke. Empati, fagkunnskap og målorientering er tre forutsetninger for god, profesjonell 
kommunikasjon og omsorg i sykepleien, i følge Eide & Eide (2014, s. 22, 36). Det å 
respektere pasientens selvbestemmelse og autonomi er en etisk norm som gjelder alle 
(Eide & Eide, 2014, s. 45). 
Virginia Henderson (1993, s. 27, 63) skriver også at veiledning og undervisning er en del 
av den generelle sykepleie, og er det siste punktet i den generelle sykepleies komponenter; 
å hjelpe pasienten å lære. Henderson skriver videre at det er sykepleiers plikt å gi 
helseveiledning, og å kunne svare på spørsmål som medmennesker og pasienter stiller. På 
sykehus har pasienten liten tid med legens oppmerksomhet ved legevisitt, i motsetning til 
sykepleier (Henderson, 1993, s. 64). Det vil si at sykepleier skal ha tid til å kommunisere, 
veilede og undervise pasienten med den informasjonen som er nødvendig, ut ifra den 
enkeltes behov. Men hvordan er det egentlig i praksis? Personlig opplever jeg ut ifra 
praksis på sykehuset, at sykepleiere løper mye mellom pasientene. Det er ofte mange 
gjøremål som skal fullføres i løpet av en vakt, før en setter av tid til samtale, for å lytte til 
hvordan pasienten har det, føler og tenker. 
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4.2.1 Undervisning av barselkvinnen 
I følge Haugen (2001, s. 190, 196-197) skriver hun at sykepleier skal undervise og veilede 
barselkvinner i barnestell, personlig hygiene, barselgymnastikk og amming. Mors forhold 
til barnet kan trygges ved informasjon og veiledning om fysiske oppgaver som amming. 
Ved amming skapes god kontakt mellom mor og barn, da barnet knytter seg til mor 
gjennom lukt, smak, varme og synsinntrykk. Det er imidlertid mange mødre som sliter 
med ammestart. Uten tilstrekkelig hjelp fra sykepleier, opplever ofte barselkvinner det som 
vanskelig at de ikke mestrer det de trodde var elementært (Haugen, 2001, s. 222-223). Her 
kreves det omsorg, motivasjon og støtte fra sykepleier, slik at barselkvinnen kan oppnå 
mestring og trygghet ved tilnærming av barnet. Sykepleier skal også gradvis forberede 
kvinnen på hjemreisen (Haugen, 2001, s. 190).  
I retningslinjene for barselomsorgen anbefales det ikke formell samtale etter fødselen, som 
har som formål å forebygge psykiske plager (Helsedirektoratet, 2014, s. 31). Videre skriver 
de at det er viktig å skille mellom generell samtale og en formell debrifing. "I systematiske 
oversikter og en retningslinje ble det fastslått at formell debrifing i forbindelse med fødsel 
ikke er å anbefale" (Helsedirektoratet, 2014, s. 32) I stedet anbefaler retningslinjene at 
kvinner får tilbud om en samtale, postpartum-samtale, hvor hun kan snakke om 
fødselsopplevelsen, med jordmor og eventuelt lege (Helsedirektoratet, 2014, s. 32). Jeg 
tenker at retningslinjene har en svak begrunnelse på hvorfor de anbefaler å utelukke en så 
viktig samtale, som kan bidra til å forebygge psykiske plager hos kvinnen. For de fleste 
barselkvinner oppstår PPD etter hjemreise, og ofte etter et par uker ut i puerperiet. På 
barselavdelingen kan det da virke som unødvendig for kvinnen å ta i mot tilbudet om 
postpartum-samtale, da de ikke opplever nedstemthet eller tretthet, utover det vanlige. For 
at sykepleier skal kunne forebygge psykiske plager, og bidra til helsefremmede arbeid, 
mener jeg at en formell samtale om psykiske plager må komme frem før hjemreise fra 
sykehuset. Som sykepleier er det viktig å arbeide helsefremmede, for å unngå behandlende 
arbeid på lidelser og sykdom, som kunne vært unngått.  
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 "Klokka var ca 23.00, og de andre fem nybakte mødrene hadde slukket lyset og lå  
 og sov. Så der lå jeg, og hadde veldig lyst til og skru på lyset og se på det lille   
 underet. Jeg strevde meg ut av senga, tok babyen med meg og fant et rom med en  
 hvilestol. Der satt jeg, alene. I løpet av natten kom det én sykepleier innom, jeg   
 spurte etter noe å drikke, «ja» svarte hun, men kom ikke tilbake. Jeg våknet på   
 morgenkvisten og gikk tilbake til rommet" "Personlig kommunikasjon". 
Når sykepleier har gjennomført gjøremålene i forhold til veiledning og informasjon, i følge 
Haugen (2001), kan jeg personlig tenke meg at det ikke er så mye tid igjen til den gode 
samtalen, hvor sykepleier lytter aktivt til kvinnens følelser og tanker. Tiden sykepleier har 
til rådighet er minimal - noe jeg kommer tilbake til senere. Selv om sykepleier kan oppleve 
å ha liten tid med barselkvinnen, mener jeg at sykepleier kan være bevisst på å bruke tiden 
de har riktig. Ovenfor opplevde barselkvinnen å bli sittende alene på et rom en hel natt, 
med kun et besøk. Sykepleieren som gikk innom rommet tok seg ikke tid til å høre hvordan 
det gikk med kvinnen, eller barnet. Hun kom heller ikke tilbake med det ene glasset med 
vann. Kanskje var det en travel natt som gjorde at sykepleier ikke kom tilbake, eller ikke 
tok seg tid til å sette seg ned med kvinnen, det vet vi ikke. Men her tenker jeg at sykepleier 
hadde en fin anledning til å sette seg ned, å lytte til barselkvinnen.  
4.2.2 Samtale med barselkvinnen 
Informasjon er både viktig, og lovbetinget. I tråd med loven om pasient- og 
brukerrettigheter skriver Helsedirektoratet (2014, s. 23) at helsetjenesten skal legge til rette 
for at pasienter kan ta et selvstendig ansvar og fatte beslutninger på et informert grunnlag. 
Videre står det at en frisk barselkvinne med et født barn til termin, er ikke ensbetydende 
med at det ikke er behov for omsorg og hjelp. De aller fleste foreldre med et nyfødte barn 
har behov for oppfølging, råd og veiledning i sin nye rolle (Helsedirektoratet, 2014, s. 23). 
Nygård et al. (2011, s. 35) skriver at det har blitt gjort flere vitenskapelige studier på 
samtaler med kvinner med postpartum depresjon. Kvinnene i disse studiene forteller at det 
var godt å få snakke om problemene sine. De viser også til viktigheten av at sykepleier 
ikke er dømmende, at hun gjør problemet allment, og at de to sammen har et godt forhold 
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til hverandre. Studien understreker betydningen av en god relasjon mellom samtalepartene, 
og viktigheten av at sykepleier er oppmerksom på enkelte sentrale elementer i samtalen. 
Punktene er hentet fra Nygård et al. (2011, s. 36):  
• Aktiv lytting, se situasjonen fra kvinnens synspunkt 
• Undersøke om en har forstått riktig 
• Behandle kvinnen med respekt 
• Være selvbevisst, aksepterende og åpen i møtet med kvinnen 
Glavin (2010, s. 51) skriver også om samtale med kvinner med PPD, og kaller det for 
supportive counseling, som innebærer aktiv lytting og empatisk kommunikasjon. 
Supportive counseling viser til å ha positiv effekt ved kvinner med PPD, da depressive 
symptomer reduseres (Glavin, 2010, s. 87). En må selvsagt ta i betraktning at tiden på 
barselavdeling er kortvarig, og at tiden sykepleier har til samtale, informasjon og 
veiledning er minimal. Dermed er det like viktig som sykepleier å informere 
barselkvinnen, og hennes partner, om tilbud som kommunehelsetjenesten har til videre 
oppfølging og behandling.  
 "Jeg hadde lest om pusteteknikk, akupunktur og lystgass, og om amming og stell av  
 spedbarn. Jeg hadde et problemfritt svangerskap og turene til lege og jordmor var  
 bare hyggelige, alt var fint. Alt hadde jeg lest – unntatt det lille kapittelet bakerst i  
 svangerskapsboka – kapittelet om fødselsdepresjon, for det angikk ikke meg, tenkte  
 jeg" "Personlig kommunikasjon". 
Jeg mener det er viktig at sykepleier informerer barselkvinnen, og hennes partner, om tegn 
på postpartum depresjon. Da ikke alle barselkvinner kjenner til lidelsen, eller leser om 
tema selv. Kvinnen sitert ovenfor er ikke alene om å tenke at lidelsen ikke vil ramme 
henne. Samtidig er det viktig at sykepleier tydelig forklarer hvor barselkvinnen kan 
oppsøke hjelp om symptomene skulle oppstå. Om barselkvinnen viser til søvnløshet, 
redusert hukommelse og konsentrasjon, og har liten interesse for seg selv og barnet, er 
dette tegn som må tas alvorlig (Haugen, 2001, s. 196; Glavin, 2010, s. 18-19). Ved slike 
tegn mener jeg at sykepleier har et ansvar for å gi rapport videre til jordmor, og 
helsestasjon knyttet til barselkvinnens kommune.  
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"Når mor og barn reiser hjem etter fødselen, skal kommunen eller den instans som ivaretar 
oppfølging av familien, varsles av føde-/barselavdelingen om 
hjemreise" (Helsedirektoratet, 2014, s. 28). Jeg tror at en slik samhandling og 
kommunikasjon mellom barselavdeling og helsestasjon, kan bidra til tettere oppfølging, og 
til redusert depressive symptomer hos barselkvinnen. 
4.2.3 Redskap for screening 
Helsedirektoratet (2014) legger frem internasjonal forskning, som viser at bruk av 
Edinburg-metoden med oppfølging av PPD, til en viss grad kan redusere forekomsten av 
depressive symptomer hos barselkvinner. Nasjonalt råd for kvalitet og prioriteringer har 
gjort en vurdering, om screening med EPDS ikke bør innføres som et nasjonalt tilbud i 
Norge (Helsedirektoratet, 2014, s. 72-73). Både Kettunen & Hintikka (2017) og Andersson 
& Hildingsson (2015) bruker EPDS skjema som redskap for studiens undersøkelse av 
kvinner med PPD. Ut ifra studiene og fremlagt litteratur ser jeg ingen grunn til at EPDS-
skjema som redskap ikke burde tas i bruk ved generell oppfølging. Personlig mener jeg at 
ved veiledning fra sykepleier på barselavdeling om bruk av skjema, kan øke 
barselkvinnens forståelse for PPD. Det kan også bidra til å øke hennes ønske om å meddele 
sine følelser og tanker, som kanskje er skambelagt.  
Persson et al. (2007, s. 118) skriver at en må se i betraktning at EPDS-skjema er kun 
utviklet for kvinner, og at skjema utelukker de positive følelsene i barseltiden. I studien til 
Persson et al. (2007) viser de frem et nytt redskap, PPSS. Skjema fanger opp hvordan 
barselkvinnen og partnerens opplevelse av trygghet i puerperiet, ved familiens 
psykososiale forhold og nettverk, mental helse, opplevelser og mestring i hjemmet 
(Persson et al., 2007, s. 125). Ut ifra resultatet fra studien, tenker jeg at PPSS-skjema vil 
være aktuelt for bruk ved oppfølging av barselkvinnen, da også faren/partneren inkluderes. 
Skjema finnes ikke i norsk oversettelse per dags dato. 
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4.2.4 Samtalegrupper og gruppeterapi 
Mestringsgrupper er et bra tiltak til sosialt møtepunkt for nybakte mødre, til å snakke om 
det å være mor. Gruppen skal være et sted hvor man kan snakke åpent om positive og 
negative hendelser, tanker og følelser. En slik gruppe åpner opp for selvinnsikt i egne 
opplevelser som nybakt mor, og kan bidra til skape trygghet og sympati fra andre mødre 
som ofte er i samme situasjon (Kristensen et al., 2015, s. 406-407). Studien til Kristensen 
et al. (2015, s. 410) viser at mestringsgrupper med fokus på psykoedukasjon og 
samspillfremmende aktiviteter, kan være viktige tiltak hvor sentrale elementer synes å 
være å bryte isolasjon, fremme erfaringsutveksling, kunnskap om depresjon, redusere 
skam, samt å styrke kvinnenes mestringsressurser.  
Som nevnt i teorien, anbefaler barselomsorgen individuell tilpasset støtte, fremfor 
gruppebaserte tiltak, for å forebygge PPD. De viser til at individuelle tiltak rettet mot 
enkeltes behov, var mer gunstig enn gruppebaserte, generelle tiltak. Samtidig som tiltaket 
gitt til risikogrupper var rapportert som mer gunstig, enn tiltak som retter seg mot hele 
populasjonen (Helsedirektoratet, 2014, s. 35-36).  
Personlig mener jeg at konseptet for gruppeterapi virker bra. Basert på studiene brukt i 
oppgaven, ser man hvor viktig det er at barselkvinner har noen å snakke med, som er i 
samme situasjon. Et sted hvor de sammen kan dele erfaringer, tanker og følelser. Jeg tenker 
også at mestringsgrupper, eller generelt grupperterapi, ikke passer for alle. Det er ikke alle 
som ønsker å snakke om følelser og tanker til andre fremmede mødre, eller naboen.  
Barselkvinner er alle forskjellige, og det må man ta hensyn til og respektere. Noen 
opplever kanskje at de føler for å prestere i en slik gruppe, at de må framstå "perfekte", og 
at barnet må være "perfekt". Da tenker jeg at gruppen mister sin hensikt. Derimot mener 
jeg det er viktig at sykepleier på barselavdeling informerer om muligheten for å være 
deltakende i en barselgruppe, mestringsgrupper eller andre tjenester som kommunen tilbyr, 
under puerperiet. Spesielt viktig er det for kvinnene med redusert sosial-støtte og nettverk.  
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4.2.5 Konkrete tiltak 
Basert på drøftingen om samtale, veiledning og undervisning, mener jeg det er flere tiltak 
en sykepleier på barselavdeling kan gjøre, for å bidra til å skape trygghet til kvinner. 
• Informere og veilede barselkvinnen i egenhygiene, barnestell, amming og eventuelt 
barselgymnastikk 
• Forberede barselkvinnen til ivaretakesle av barnet ved hjemreise 
• Om mulig, bruke tiden en har til rådighet å ta seg tid til å lytte til hvordan barselkvinnen 
har det, følelser og tanker - med respekt og empati 
• Informere om symptomer på postpartum depresjon - og vise til kontakpersoner eller 
tjenester som barselkvinnen kan ringe om hun opplever nedstemthet over lengre tid, eller 
har behov for avlastning og støtte 
• Informere og veilede om bruk av EPDS-skjema 
• Informere om tilbud og støtte i kommunen ved hjemreise 
4.3 Psykososial og psykologisk støtte  
Vi er alle avhenige av et sosialt nettverk, sosial støtte og god helse. Mennesker innen et 
sosialt nettverk har betydning for hverandre, på godt og vondt (Smebye & Helgesen, 2015, 
s. 42-43). Fra gammelt av het det at en nyforløst kvinne aldri måtte være alene (Brudal, 
2000, s. 98), og dette har vi nok mistet litt på veien. Samfunnsendringer har ført til en 
redusert tilgang til storfamilie og naturlige kvinnenettverk (Kristensen et al., 2015, s. 406). 
Mitt inntrykk av dagens samfunn er at kvinner ønsker å være selvstendige, og klare det 
meste selv. I følge studier brukt i oppgaven, kan vi se at barselkvinnen er avhengige av et 
sosialt nettverk som hun kan støtte seg til. Kettunen & Hintikka (2017, s. 357) viser til en 
tabell (se vedlegg 4) hvor barselkvinner har deltatt i en spørreundersøkelse. Tabellen viser 
til sammenheng mellom nåværende og tidligere redusert psykososiale forhold, hos kvinner 
med utviklet PPD. Hele 15.4% av kvinnene med PPD, manglet nåværende støtte fra 
familie og venner, mens ingen av kontroll gruppen opplevde det samme. EPDS og SPSQ-
skjema fra studien til Andersson & Hildingsson (2015) viser at kun 1/3 av barselkvinner 
rapporterer god mental helse etter fødsel. Den tydeligste sammenhengen er mellom 
!26
Incompetence stress - følelsen av å ikke ha nok ferdigheter til å beherske oppgavene i 
rollen som foreldre, og depressive symptomer postpartum. Studien ser også på sosiale 
forhold, og mener i likhet med Kettunen & Hintikka (2017) at redusert nettverk og sosial 
støtte av familie og venner, øker stress-nivå og forekomsten av depresjon etter fødsel. Økt 
stressnivå påvirker også usikkerhet og utrygghet for kvinnen og hennes partner (Andersson 
& Hildingsson, 2015, s. 782-788). Her tenker jeg at vi må se tilbake, og forstå verdien i at 
en nyforløst mor ikke skal være alene. Da vi ser at mangel på psykososial støtte og stress 
øker risikoen for å utvikle depresjon etter fødsel (Glavin, 2010, s. 19; Kristensen et al., 
2015, s. 411; Kettunen & Hintikka, 2017, s. 359-360; Andersson & Hildingsson, 2015, s. 
785-787). 
 "De verdier mennesket trakter mest etter: Helse, kjærlighet, trygghet, mening, god  
 samvittighet, lek og nytelse - opptrer i fellesskap, ikke i strålende     
 ensomhet" (Fugelli, 2018, s. 62) 
4.3.1 Virginia Hendersons teori 
 I følge Virginia Henderson skal sykepleier hjelpe pasienten til å få kontakt med andre og 
med å gi uttrykk for sine følelser og behov. "Videre gir det trygghet å kunne regne med 
sosial støtte fra andre når en har behov for det" (Smebye & Helgesen, 2015, s. 42). 
Trygghet og tillit er grunnleggende for å skape en god relasjon mellom mennesker 
(Smebye & Helgesen, 2015, s. 46). "Jo større forståelse sykepleieren viser, jo mer tillit den 
syke og de pårørende har til henne, dess bedre kan hun hjelpe pasienten å overvinne de 
psykologiske farer ved sykdommen" (Henderson, 1993, s. 54). 
I likehet med Henderson mener også jeg at sykepleier skal kunne gi individuell 
behandling. Barselkvinner har ulike behov, noen vil kunne mestre ammestart med det 
første, mens andre vil trenge mer tid. Noen barselkvinner er mer nedstemt og utslitt enn 
andre, og da er det fint at sykepleier kan hjelpe kvinnen med å tilfredstille hennes 
spesifikke behov. Om det er ved informasjon og veiledning i ulike ammeteknikker, eller 
avlastning for moren med å se til barnet. På den ene siden er det uvisst om Henderson,  
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i likhet med Maslow, har en oppfatning av menneskets grunnleggende behov som 
hierarkiske. I Hendersons generelle sykepleies komponenter, kan man gjenkjenne 
elementer av Maslows teori. De åtte første punktene omhandler fysiologiske behov, punkt 
ni er behovet for trygghet, element 10-11 er knyttet til behovet for kjærlighet og 
tilknytning, mens 12-14 omhandler behovet for selvaktelse og selvaktualisering (Maslow, 
1943, s. 374-375; Henderson, 1993, s. 27; Kirkevold, 1998, s. 109). På den andre siden 
viser Henderson til at selv om mennesker har visse felles grunnbehov, er det viktig å forstå 
at disse kan bli tilfredsstilt på flere ulike måter (Henderson, 1993, s. 14). Dermed er det 
viktig at sykepleier kan forskyve og endre på behovenes rekkefølge (Thorsen, 2015, s.
110-113). For en barselkvinne kan behovet for å bli sett, nærhet og trygghet, være viktigere 
enn de fysiologiske behovene, innenfor en periode. Jeg mener da det er viktig som 
sykepleier å ikke følge Maslows pyramide slavisk for alt det er verdt. Sykepleier skal 
kunne se behovet som er nødvendig ut ifra det individuelle menneske. 
4.3.2 Tilknyttningsteorien 
Ved profesjonell, helsefaglig kommunikasjon kan tilknytningsteorien tydeliggjøre 
viktigheten av at hjelperen utvikler personlig trygghet i rollen, og dermed har evne til å 
kommunisere trygghet og stabilitet i forhold til personer i sårbare situasjoner, hvor 
problematiske tilknytningsmønstre blir aktualisert (Eide & Eide, 2014, s. 149). Klette 
(2007, s. 19-20, 25) mener at trygg tilknytning er noe som utvikles i oss som barn. Det vil 
si at som sykepleier er det ikke mulig å skape trygg tilknytning til barselkvinnen. Samtidig 
mener jeg at sykepleier kan bidra til at barselkvinnen kan skape trygg tilknytning til barnet, 
ved hjelp av godt samspill. Et godt samspill mellom sykepleier og kvinnen kan bidra til at 
hun føler seg tryggere i sin rolle som mor. Rolletrygghet hos barselkvinnen kan bidra til et 
trygt samspill mellom mor og barn, og derimot, er det enklere for barnet å utvikle trygg 
tilknytning. Samtidig understreker Klette (2007, s. 20) at trygghet i omsorgsrollen overfor 
egne barn synes å være sterkt betinget av at foreldrene selv har opplevd trygg omsorg. 
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4.3.3 Kulturforskjeller 
På den ene siden kan vi se på samfunnet vårt som trygt og godt å vokse opp i, 
sammenlignet med andre kulturer. Men når det gjelder storfamilier, fellesskap og 
ivaretakelse av hverandre, er det ofte de fattige landene som skiller seg ut med et sterkt og 
godt fellesskap. På Madagaskar, som er et av verdens fattigste land i følge Thuesen (2018), 
møtte jeg ei jente med depresjon etter fødsel. Gassere mener psykiske lidelser er forårsaket 
av onde ånder, da troen på ånder er en del av vanlig virkelighetsforståelse på Madagaskar 
(Skjold, 2014, s. 13). Postpartum depresjon har ikke noe navn der nede, hvor tilstanden er 
sjelden og ukjent. Personlig tror jeg det kommer av det gode samholdet i samfunnet deres. 
Flertallet av gassisk fødende kvinner har et stort nettverk å støtte seg til. De bor som regel 
med sin partner, sine foreldre og gjerne besteforeldre og søsken, i ett og samme hus. Jeg 
mener vi har mye å lære av gasserne, deres samhold og ivaretakelse av hverandre og 
familie. "Et støttende sosialt nettverk styrker helsa ved at en opplever tilhørlighet og føler 
seg verdsatt" (Smebye & Helgesen, 2015, s. 45). 
4.4 Forberede barselomsorgen 
En av de store, aktuelle og kontroversielle politiske debattene, er redusert liggetid på 
sykehus etter fødsel. Dette er en økonomisk innsparing, som rammer helsetilbudet i 
barselomsorgen. Nåværende retningslinjer for barselomsorgen sier at sykehusoppholdets 
varighet tilpasses kvinnen og den nyfødtes behov. Vurderingen skal gjøres i samråd med 
kvinnen, at hjemreise forutsetter et organisert barseltilbud på hjemstedet, og støtte fra 
kvinnens nettverk/partner (Helsedirektoratet, 2014, s. 12). I teoridelen la jeg frem at helse- 
og omsorgsminister, Bent Høie (2018), mener fremstillingen av negativiteten og 
innsparingen er feil. Han skriver det er riktig at de planlagger hjemreise for kvinner innen 
6-24 timer, etter en ukomplisert fødsel. Høie skriver også at kvinner som trenger ekstra 
oppfølging kan bli liggende i fire dager, og de som trenger medisinsk oppfølging kan ligge 
i seks dager. Han mener også at ved denne endringen blir barselomsorgen styrket, og at 
oppfølgingen av mødre og det nyfødte barnet, blir enda bedre. Videre sier han at de enda 
ikke er i mål, men fortsetter satsingen (Gøystdal, 2018). Jeg synes det er vanskelig å si om 
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endringene fører til noe positivt, når de negative sidene er mest fremtredende. Linda 
Nordgård (2018) opplevde selv PPD og understreker at barselkvinnen er ekstra sårbar, 
hormonell og sliten, som går utover dømmekraften.  
 "Derfor er det så ekstremt viktig at barseltilbudet er godt nok, og gjerne enda bedre! 
 (…) Jeg mener at i tilfeller hvor det allerede på barselavdelingen kan være    
 et snev av mistanke om at mor kan få en depresjon så SKAL tiltakene settes i gang,  
 og da er det åpenbart at det ikke kan kuttes i barselomsorgen" (Nordgård, 2018). 
På den andre siden kan tiltaket kunne få positiv effekt for både mor og barn, dersom 
endringene skjer i riktig rekkefølge. "Det betyr at tilbudet i kommunene må styrkes før 
man eventuelt reduserer liggetid og at helsemyndighetene lærer av erfaringene fra 
samhanlingsreformen. (…) Et samlet fagmiljø var samstemt om at liggetid på 6-24 timer 
ikke er medisinsk anbefalt for landets fødende og at faglige hensyn må veie tyngre enn 
økonomiske innsparinger" (Gøystdal, 2018). Det finnes også flere andre land i Europa som 
har redusert liggetiden på barselavdelingen. I Nederland ser det ut til å fungere bra. Der har 
de imidlertid et godt oppfølgingsapparat hvor jordmødre besøker barselkvinner hjemme, 
hver dag, i et par uker etter fødsel (Hernæs, 2018).  
Personlig mener jeg at redusert liggetid på barselavdelingen ikke er en helsefremmede 
løsning for samfunnet vårt. Jeg tenker at konsekvensene av dette er blant annet redusert tid 
til observasjon av mor og barn, og redusert tid til kartlegging til videre oppfølging. Det vil 
også kunne gi redusert tid i trygge omgivelser, som kan bidra til å øke stressnivå hos 
barselkvinnen, som igjen kan føre til utrygghet ved hjemreise. Utrygghet i morsrollen ved 
hjemreise, og økt stressnivå ser man ut ifra studier at kan øke faren for PPD hos kvinner 
ytterligere (Andersson & Hildingsson, 2015, s. 785; Glavin, 2010, s. 19; Kristensen et al., 
2015, s. 411; Kettunen & Hintikka, 2017, s. 359-360). Ved redusert liggetid på sykehuset 
vil også foreldrene overlates raskere til seg selv når det gjelder videre omsorg for barnet. 
Hormonelle forandringer hos barselkvinnen, tre dager etter fødsel, er kritisk dersom 
barselkvinnen ikke har støtte rundt seg til å trøste (Hærnes, 2018). Det legges dermed opp 
for at barselkvinnens muligheter for å bearbeide fødselsopplevelsen, og til å få støtte, 
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veiledning og hjelp - blir avhengig av den enkelte families nettverk, kompetanse og 
økonomi (Klette, 2007, s. 153). På grunnlag av dette synes jeg tiltaket bidrar svært lite til 
forebyggende arbeid i forhold til barselkvinnens fysiske og psykiske helse. Barselkvinnens 
ivaretakelse ute i kommunene er per dags dato ikke gode nok i Norge, dermed kan ikke 
redusering av liggetiden anses som et trygt og helsefremmende tiltak (Hernæs, 2018). 
4.5 Samfunnets oppfatning av det perfekte 
I studien til Kristensen et al. (2015, s. 408-409) kommer de frem til at konflikten mellom 
de idealiserte forestillingene om hvordan man skal være, tenke og føle som nybakt mor, og 
kvinnenes egne erfaringer, bidrar til at flere kvinner opplever at de ikke strekker til. 
Forestillingene blir en målestokk for om de er gode nok som mødre. Sosiale medier er en 
stor arena som påvirker oss som enkelt mennesker og som påvirker samfunnet. Det er helt 
klart at sosiale medier er en av faktorene som bidrar til følelsen av å være ensom, 
mindreverdig og mislykket. Flere barselkvinner beskriver skamfølelse som konsekvens av 
at de ikke opplever den forventede lykken. De opplever at alle andre er "perfekte" i 
morsrollen, og at det faller naturlig for dem. Skammen fører til at flere barselkvinner 
holder tilbake informasjon, skjuler lidelsen og isolerer seg, istedenfor å oppsøke den 
støtten de trenger (Kristensen et al., 2015, s. 406-411; Nygård et al., 2011, s. 34).  
Jeg tror mange har forestillinger om hvordan en "perfekt mor" ser ut og skal være, og jeg 
tror også at disse forestillingene er ulike. Personlig mener jeg at tilstanden "perfekt" er 
uoppnåelig. I begynnelsen av oppgaven siterer jeg en klok mann, med mange gode ord, Per 
Fugelli (2018), som skriver at vi må lære å bli glade i det som er godt nok, istedet for å 
streve etter det perfekte. Et viktig element er viten om at postpartum depresjon er en 
sykdom, og ikke et tegn på at kvinnen ikke er glad i barnet sitt, eller er en dårlig mor 
(BMJ, 2018). I samfunnet trenger vi å belyse historiene til de berørte mødre av PPD. 
Personlig mener jeg at samfunnet vårt trenger å vise til de mer krevende dagene hos 
barselkvinner; hvor sola ikke alltid skinner, hvor nattesøvnen er borte og hvor utslitt og 
energitapende det er å være en nybakt mor. Førstegangsfødende kvinner har godt av å se 
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både positive- og negative sider ved graviditet, fødsel og det å bli mor. Jeg tenker at de, 
mer enn andre, er avhengig av å vite at negative tanker og følelser normalt oppstår i 
puerperiet. Som mødre er de gode nok, selv når de ikke opplever mestringsfølelse med det 
første. I kraft av at sykepleier viser til iboende verdighet til barselkvinnen, mener jeg det 
bidrar til at kvinnen kan oppleve selvsikkerhet, rolletrygghet og trygghet i form av støtte 
og omsorg. Til slutt ønsker jeg å si til barselkvinnen;  
 Kjære deg, du som nettopp har gitt et nytt liv til verden. Du som er sliten, utmattet  
 og tenker negative tanker. Du som ikke ser gleden i barnet ditt som ligger i dine   
 armer,  når de andre rundt deg smiler av glede og kjærlighet.  
 Kjære nybakte mor; barseltiden er ikke bare solskinnsdager, alt går ikke alltid på  
 skinner - men det du gjør, din rolle som mor, det er mer enn godt nok! 
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5 KONKLUSJON 
Samtidig som sykepleier viser til faglig kunnskap og kompetanse, gir veiledning og 
oppfølging, kan det bidra til å forberede barselkvinnens helse, redusere stressnivå og 
redusere depressive symptomer hos kvinner etter fødsel. I og med at så mange kvinner i 
Norge rammes av postpartum depresjon, er det et viktig budskap at de rammede er like 
mye verdt, og gjør en like god jobb som andre mødre. Sykepleier skal bidra til ivaretakelse 
av kvinnens behov, gi veiledning og informasjon. Med bakgrunn i teori og forskning brukt 
i oppgaven mener jeg at tiden sykepleier har til rådighet sammen med barselkvinnen er av 
avgjørende betydning for å skape den nødvendige trygghet. Det vil sammen med god 
kommunikasjon og psykososial-støtte gi forbedret barselomsorg. I de siste årene er det 
gjort mye forskning rundt kvinner som rammes av PPD, men det er behov for mer, når en 
ser at flere kvinner rammes nå enn tidligere, og barselomsorgen er blitt et 
innsparingsområde. 
Jeg er fornøyd med egen læringsprosess, da jeg har satt meg inn i et nytt tema, og lært mye 
av utvalgt litteratur og forskning. Dette er kunnskap som jeg ønsker å ta med meg videre 
som sykepleier, og som jeg vil dele med andre - viten om postpartum depresjon. 
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Vedlegg 2  
EPDS skjema 
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 Hentet fra avhandlingen til Glavin (2010), appendix 2. 
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Vedlegg 3  
Maslows pyramide 
 
Figuren, Maslows Hierarchy of Needs, er hentet fra McLeod (2017).  
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Vedlegg 4  
Forskningstabell 
 
Table 2. Adverse childhood experiences, poor present support in close relationships, and 
poor socioeconomic status in mothers with post-partum depression (PPD) and their 
controls. Hentet fra Kettunen & Hintikka (2017) s. 357.
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